Editorial  by unknown
Organ der Deutschen Gesellschaft f€ur Public Health e.V., DGPH
Organ des Deutschen Verbandes f€ur Gesundheitswissenschaften und Public Health e.V., DVGPH
Nr. 81   Dezember 2013
21. Jahrgang
ISSN 0944-5587
URBAN & FISCHER
M
ar
kt
 u
n
d
 W
et
tb
ew
er
b
 im
 G
es
u
n
d
h
ei
ts
w
es
en
http://journals.elsevier.de/pubhefAvailable online at www.sciencedirect.comEditorialDie strukturelle Gestaltung des Gesundheitswesens
ist von zentralem Public Health Interesse. Letztlich
bestimmen die Strukturen, wer, d.h. welche Patienten
mit welchen Krankheiten wie versorgt werden.
In der ,,Theorie der o¨ffentlichen Gu¨ter‘‘ wird die
Gesundheitsversorgung in den Rang eines meritori-
schen Gutes erhoben, d.h. die Gesundheitsversorgung
soll nicht dem Markt u¨berlassen werden, sondern der
Staat soll in wohlverstandenem Interesse der Bevo¨l-
kerung eingreifen, damit es zu dem gesundheitspoli-
tisch erwu¨nschten Grad anVersorgung kommt. Lange
Zeit war daher die staatliche, ,,planwirtschaftliche‘‘
Regulierung des deutschen Gesundheitswesens un-
umstritten. Die politische Kehrtwende brachte der
,,Konsens von Lahnstein‘‘, mit dem sich die großen
Bundesparteien im Jahre 1992 darauf einigten, das
Gesundheitssystem sta¨rker auf Wettbewerb auszu-Schwerpunktthema: Markt und W
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Bu¨cher, Tagungenrichten, damit die knappen Ressourcen o¨konomisch
effizienter zum Einsatz kommen. In der Folge haben
die Versicherten in der GKV mehr Wahlrechte be-
kommen – sowohl was die Versicherungs-, als auch
die Versorgungsformen betrifft (z.B. Integrierte Ver-
sorgung, hausarztzentrierte Versorgung, Wahltarife);
in der ambulanten Versorgung wurde das Vertrags-
recht zwischen A¨rzten und Krankenkassen liberali-
siert und nicht zuletzt wurde die Pflegeversicherung
in einer Form eingefu¨hrt, die von Anfang an auf
Vertrags- und Wahlfreiheit basierte. Komplementa¨r
zur Einfu¨hrung wettbewerblicher Faktoren auf Seiten
der Versicherer und Versorger sind die privaten Zu-
zahlungen im Gesundheitswesen ausgeweitet worden
(insbes. beim Zahnersatz, der Krankenpflege und der
Heilmittelversorgung). Abgesehen von der finanziel-
len Entlastung der Krankenkassen ist dies mit demettbewerb im
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http://journals.elsevier.de/pubhefZiel verbunden, die Eigenverantwortung und
somit auch das Eigeninteresse der Patienten
an Gesunderhaltung und Versorgungserfolg
zu fo¨rdern. Gesundheitsinformationen, An-
gebotstransparenz und Qualita¨tsvergleiche
(A¨rzte-, Klinik- und Krankenversicherungs-
rankings) sind weitere Elemente, welche die
Patientensouvera¨nita¨t und damit auch die
marktwirtschaftliche Komponente im Ge-
sundheitswesen sta¨rken sollen.
In diesem Schwerpunktheft steht der Wett-
bewerb der Krankenkassen in der GKV im
Vordergrund, der von Zeit zu Zeit neu ge-
ordnet wird. Doris Pfeiffer, die Chefin des
GKV-Spitzenverbandes, bezeichnet den
Wettbewerb als ,,kein Allheilmittel, aberwirksames Instrument‘‘ und weist in ihrem
Beitrag auch auf die Grenzen des Wettbe-
werbs im Gesundheitswesen hin. Vor allem
soll der Solidarita¨tsgedanke nicht beeintra¨ch-
tigt werden. Schon seit langem – und in den
vergangenenMonaten imWahlkampf beson-
ders heftig – wird diskutiert, ob der Wett-
bewerb zwischen der GKVund der PKV den
Versicherten nutzt und beibehalten werden
soll. Nicht zuletzt geht es um die wettbe-
werblichen und marktwirtschaftlichen Ele-
mente im System der gesundheitlichen Ver-
sorgung selbst. Im Unterschied zum Kran-
kenhausbereich kann die ,,Liberalisierung‘‘
in der ambulant-a¨rztlichen Versorgung als
fortgeschritten bezeichnet werden.Um zeitgema¨ße Antworten darauf zu erhal-
ten, mit welchen o¨konomischen Steuerungs-
instrumenten die Wirtschaftlichkeit und
Qualita¨t des Versorgungssystems im Rah-
men eines ,,solidarischen Wettbewerbs‘‘
am besten erreicht werden ko¨nnen, fo¨rdert
das Bundesministerium fu¨r Bildung und For-
schung (BMBF) ,,Zentren der gesundheits-
o¨konomischen Forschung‘‘. In diesem Heft
stellen die Zentren ihre Forschungsziele vor.
Wir werden im Blick behalten, welche Vor-
schla¨ge hier entwickelt und ggf. politisch
umgesetzt werden.
http://dx.doi.org/10.1016/j.phf.2013.09.009Solidarit€at und Wettbewerb in einem einheitlichen
KrankenversicherungssystemHeinz Rothgang und Klaus Jacobs,,Heute haben wir einen Systemwett-
bewerb zwischen zwei Sa¨ulen. Da ist
die Private Krankenversicherung auf
der einen Seite und dieGesetzliche auf
der anderen. Beide sindwichtig. Beide
haben zum unbestreitbar großen Er-
folg des deutschen Gesundheitswe-
sens entscheidend beigetragen. Ge-
sundheitsminister und A¨rzte halten
an dualer Finanzierung fest.‘‘ Mit die-
sen Worten hat der Pra¨sident der Bun-
desa¨rztekammer, Frank Ulrich Mont-
gomery, auf seiner Ero¨ffnungsrede
beim Deutschen A¨rztetag 2013 das
hohe Lied des sogenannten ,,dualen
Systems‘‘ gesungen und sich gegen
ein einheitliches Krankenversiche-
rungssystem gewandt, das er als
,,Einheitsversicherung‘‘ diskreditiert
(http://www.bundesaerztekammer.de/
page.asp?his=0.2.20.8678.10317&all
=true).
Tatsa¨chlich kann von einem ,,System-
wettbewerb‘‘ der GKVund PKV nicht
die Rede sein. Rund 85 Prozent der
Bevo¨lkerung sind in der GKV pflicht-
versichert (oder familienmitversi-
chert), und etwa die Ha¨lfte der PKV-
Versicherten besitzt als Beamte auf-grund der Beihilferegelungen de facto
ebenfalls keine echteWahloption.Etwa
90% der Bevo¨lkerung hat damit keine
Wahl (Rothgang et al., 2010a: 148f.).
DieWahl, sich zwischenverschiedenen
Anbietern entscheiden zu ko¨nnen, ist
aber der Kern jeden Wettbewerbskon-
zepts, denn nur durch eine ansonsten
drohendeAbwanderung beeinflusst ein
Versicherungssystemdasandere.Wenn
bei der Krankenversicherung derzeit
Wettbewerb zu beobachten ist, dann
nur innerhalb derwettbewerblich orga-
nisierten GKV, in der weitgehende
Kassenwahlfreiheit realisiert ist, wa¨h-
rend sich derWettbewerb innerhalb der
PKV im Wesentlichen auf das Neuge-
scha¨ft beschra¨nkt, da die Bestandskun-
denbei einemWechselweiteTeile ihrer
Altersru¨ckstellungen verlieren und da-
her an ihren Versicherungstra¨ger ge-
bunden sind. Eine Intensivierung des
Wettbewerbs ist nur in einem einheit-
lichen Versicherungssystem mo¨glich,
in dem alle Versicherer nach den glei-
chen Spielregeln Versicherungsschutz
anbieten und Leistungen vergu¨ten.
Die derzeitige ,,Dualita¨t‘‘ ist somit
nicht Ausdruck eines Systemwettbe-werbs, sondern sowohl wettbewerbs-
als auch solidarita¨tshemmend. Da sich
die weitaus meisten Versicherten nicht
freiwillig fu¨r eines der beiden Systeme
entscheiden, sondern zugewiesen wer-
den, wiegt es umso schwerer, dass sich
die Risikostrukturen beider Versi-
chertenkollektive so drastisch unter-
scheiden, und zwar sowohl in Bezug
auf Einkommen, als auch auf Morbi-
dita¨t. Wie mehrere Studien mit Daten
des Sozio-o¨konomischen Panels ge-
zeigt haben, liegt das nach den Regeln
der GKV bestimmte beitragspflichtige
Einkommen der PKV-Versicherten im
Durchschnitt um gut 60% u¨ber dem
der GKV-Versicherten (Leinert, 2006;
Rothgang et al., 2010b). Gleichzeitig
sind die PKV-Versicherten deutlich
gesu¨nder. Dies la¨sst sich besonders
plastisch in der Pflegeversicherung ab-
lesen, die mit praktisch gleichen Ver-
sichertenkollektiven ebenfalls dual or-
ganisiert ist. Hier sind – bei identi-
schen Leistungsanspru¨chen – die
Pro-Kopf-Ausgaben in der sozialen
Pflegeversicherung – unter Beru¨ck-
sichtigung der Beihilfe – rund
doppelt so hoch wie in der privaten2.e1
